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Points Forts a comprendre 


• Le psoriasis est une dermatose frequente, 
touchant 2 % de la population, caracterisee par 
des lesions en plaques erythemato-squameuses. 

• 30 a 50 % des patients ont des antecedents 
familiaux de psoriasis. 

• II existe une proliferation anormalement accrue 
des keratinocytes et une infiltration de l’epiderme 
et du derme par des cellules inflammatoires 

et immunocompetentes (lymphocytes T, 
polynucleaires neutrophiles...). 

• Le caractere chronique de la dermatose altere 
la qualite de vie de f'atjon variable. 

• Les traitements n’ont qu’une action suspensive 
et visent a reduire le renouvellement epidermique 
et (ou) l’inflammation (immunosuppresseurs). 


L e psoriasis est une dermatose inflammatoire 
frequente, volontiers familiale, que l’on peut 
rencontrer a tout age et dont F evolution est habi- 
tuellement benigne. On estime sa prevalence a 2 % en 
Europe. Les 2 sexes sont atteints de fagon egale et 
Fincidence augmente avec l’age. La maladie est influencee 
par des facteurs genetiques (maladie multigenique) et 
par des facteurs d’environnement (stress psychiques, 
certains medicaments). La predisposition genetique est 
illustree par le fait que 30 a 50 % des patients ont un 
parent au l el ou au 2 e degre egalement atteint de psoriasis. 
Le psoriasis est une affection chronique qui retentit 
de fa£on variable sur la qualite de vie des malades. Les 
differents traitements n’ont qu’une action suspensive. 

Diagnostic clinique 

Forme typique : le psoriasis en plaques 
vulgaire 

La lesion elementaire est une plaque erythemato- 
squameuse arrondie de 1 a 3 cm de diametre, un peu 
surelevee, a bordures nettes. Les squames sont epaisses, 
seches, de couleur blanchatre. Le grattage a la curette 


d’une squame la detache en bloc, laissant apparaitre de 
petites gouttelettes sanglantes (signe de la rosee san- 
glante ou phenomene d’Auspitz). Classiquement, le 
psoriasis est non prurigineux, mais la presence d’un 
prurit n’elimine pas le diagnostic. La topographie des 
lesions est caracteristique : bilaterales et symetriques, 
elles siegent le plus souvent sur les coudes, les genoux, 
la region lombo-sacree, et le cuir chevelu. On retrouve 
frequemment une keratodermie palmo-plantaire, une 
atteinte ungueale et une balanite. L’atteinte de l’ombilic 
est egalement classique. D’une fa£on generate, les plaques 
de psoriasis se situent sur des zones de traumatisme ou 
de frottement (phenomene de Koebner). 



Plaque erythemato-squameuse du coude caracteristique 
du psoriasis en plaques vulgaire, coexistant avec des lesions 
de psoriasis nummulaire sur la face posterieure du bras et de 
I’avant-bras. 


■ Autres presentations cliniques 

1. Psoriasis en gouttes 

Volontiers observee chez les enfants apres un episode 
infectieux ORL ou chez l’adulte jeune, cette forme 
clinique aigue est faite de nombreuses lesions erythema- 
teuses plus ou moins squameuses de petite taille, puncti- 
formes ou lenticulaires disseminees a F ensemble du 
corps (fig. 2). La responsabilite d’infections streptococ- 
ciques a ete suggeree dans le declenchement de cette 
forme de psoriasis. 

2. Psoriasis nummulaire 

Comme le psoriasis en gouttes, il apparait sur un mode 
eruptif ; il est caracterise par des lesions erythemato- 
squameuses arrondies de la taille d’une piece de monnaie. 


LA REVUE DU PR ATI Cl E N 2003, 53 


75 



PSORIASIS 



■ Lesions de psoriasis en gouttes 
du membre inferieur. 



Depressions punctiformes en de 
a coudre de I’ongle psoriasique. 


la tache saumon 
pathognomonique 
(zone sous-unguea- 
le jaunatre ou rose 
saumon ovalaire ou 
ronde) soit une 
leuconychie (colo- 
ration blanche de 
tout ou partie de 
l’ongle), une ony- 
cholyse et une 
hyperkeratose sous- 
ungueale soulevant 
l’extremite distale 
de l’ongle (fig. 3). 


3. Psoriasis annulaire ou circine 

Les lesions dans ce type de psoriasis ont la particularite 
d’etre disposees en forme de cercle plus ou moins complet 
avec un centre indemne. La confluence des lesions entre 
elles realise le psoriasis « geographique », « gyrata » ou 
« serpigineux ». 

4. Psoriasis du cuir chevelu 

II s’agit d’une localisation frequente du psoriasis (« zone 
bastion »). Le diagnostic en est difficile quand le psoriasis 
y est strictement localise. 11 se presente sous forme de 
plaques erythemato-squameuses non alopeciantes de 
nombre variable (plaque unique, atteinte de l’ensemble 
du cuir chevelu realisant un casque squameux). Les 
lesions debordent volontiers sur la lisiere du front et la 
nuque avec une bordure erythemateuse bien limitee. 
Cette localisation est frequemment prurigineuse, le 
grattage entrainant, par phenomene de Koebner, une 
perennisation des lesions. Des formes moins typiques 
peuvent evoquer un simple etat pelliculaire ou une 
dermite seborrheique. 

5. Psoriasis des plis 

C’est une atteinte frequente au cours du psoriasis, qui 
peut etre trompeuse si elle survient de fa§on isolee. 
L’intertrigo psoriasique se presente sous la forme d’un 
erytheme vif bien limite, touchant le fond du pli et les 
2 versants du pli. La perte du caractere squameux est 
tres frequente. Les localisations preferentielles sont 
fombilic, les plis inguinaux, le pli interfessier, les plis 
axillaires et les plis sous-mammaires. Lorsque f atteinte 
psoriasique se limite aux plis, on parle de « psoriasis 
inverse ». 

6. Psoriasis ungueal 

L’ atteinte classique des ongles au cours du psoriasis 
associe des depressions ponctuees cupuliformes de petite 
taille en de a coudre, des dyschromies qui sont soit 


7. Psoriasis erythrodermique 

II s’agit d’une forme rare et grave de psoriasis qui peut 
compliquer f evolution de n’importe quel patient atteint 
de psoriasis. II peut aussi s’agir de la premiere manifes- 
tation de la dermatose, d’un evenement isole qui peut 
recidiver ou d’une forme clinique chronique. Le tableau 
clinique associe un erytheme diffus touchant par 
definition l’ensemble du tegument sans espace reserve 
de peau saine, recouvert de squames, s’accompagnant 
d’un cedeme diffus et d’une sensation de brulure. Des 
atteintes palmo-plantaires, ungueales et du cuir chevelu 
sont aussi presentes. II existe des signes generaux avec 
parfois une polyadenopathie superficielle, une fievre 
elevee, des frissons et une sensation de malaise. Les 
alterations de la barriere cutanee sur une grande surface 
sont a l’origine de troubles mettant en jeu, s’ils ne sont 
pas rapidement compenses, le pronostic vital : troubles 
de la thermoregulation, troubles hydro-electrolytiques, 
troubles nutritionnels, risques infectieux. Les signes 
specifiques du psoriasis sont souvent tres difficiles a 
distinguer dans un tel contexte, meme si le caractere 
squameux de l’erythrodermie est un petit argument en 
faveur de l’etiologie psoriasique, qui est la cause la plus 
frequente d’erythrodermie. 

8. Psoriasis pustuleux 

La lesion elementaire est une pustule non folliculaire 
amicrobienne. On distingue des formes diffuses qui peuvent 
mettre en jeu le pronostic vital, et des formes localisees 
dont f evolution est souvent chronique. Cette variete de 
psoriasis peut etre inaugurale ou compliquer un psoriasis 
deja connu ; les poussees de psoriasis pustuleux sont 
parfois declenchees par la prise de certains medicaments 
(anti-inflammatoires non steroidiens notamment), l’arret 
d’une corticotherapie generale ou locale, les infections, 
les vaccinations ou encore la grossesse. 

• Le psoriasis pustuleux generalise de von Zumbusch 
se caracterise par la survenue brutale de placards erythe- 
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mateux confluents de grande taille qui vont se recouvrir, 
par vagues successives, de pustules qui connaitront 
ensuite une phase desquamative. Le retentissement 
general est majeur avec une fievre a 40 °C, une alteration 
de l’etat general, une polyalgie et une hyperleucocytose 
a polynucleaires neutrophiles. Les patients sont exposes 
aux memes complications que celles du psoriasis erythro- 
dermique (v. supra). Une forme generalisee de psoriasis 
peut aussi s’ observer pendant la grossesse, encore appelee 
impetigo herpetiforme. 

• Le psoriasis palmo-plantaire pustuleux est une variete 
localisee sous forme de plaques erythemato-squameuses, 
recouvertes de pustules blanchatres ou jaunatres, siegeant 
sur les paumes, les eminences thenars, la partie mediane 
de la voute plantaire et les talons. 

• L’acrodermatite continue de Hallopeau correspond a 
une atteinte pustuleuse de la pulpe des doigts sans 
atteinte des paumes et des plantes, souvent associee a 
une atteinte articulaire sous-jacente dont F evolution est 
chronique et mutilante (destruction de la pulpe et de 
1' articulation). II existe enfin des formes annulaires 
localisees de psoriasis pustuleux, devolution centrifuge. 

9. Sebo-psoriasis ou psoriasis a type de dermite 
seborrheique 

II s’agit de lesions erythemato-squameuses ayant une 
topographie similaire a celle de la dermite seborrheique 
(visage, et en particulier les regions sourcilieres et les 
sillons nasogeniens). La presence de lesions typiques de 
psoriasis a distance permet d’en faire le diagnostic. 

10. Rhumatisme psoriasique 

Cinq a 30 % des patients souffrant de psoriasis cutane 
souffrent aussi d’un rhumatisme inflammatoire chronique 
touchant les articulations peripheriques et (ou) l’axe pelvi- 
rachidien. Classiquement, 1’ atteinte cutanee, complete, 
precede l’atteinte articulaire de plusieurs annees. Cependant, 
F atteinte articulaire precede parfois les lesions cutanees 
qui peuvent etre discretes, se limitant a une atteinte minime 
du cuir chevelu ou du pli ombilical. Une fois presents, 
les 2 types d’atteinte evoluent pour leur propre compte. 
Trois tableaux cliniques sont decrits : une oligoarthrite 
inflammatoire asymetrique, une polyarthrite symetrique 
semblable a la polyarthrite rhumatoide, une pelvispon- 
dylite rhumatismale associee ou non a une atteinte peri- 
pherique. II convient de noter 1’ atteinte frequente des 
petites articulations des mains et des pieds, en particu- 
lier les interphalangiennes distales. II s’agit d’un rhuma- 
tisme destructeur. Le groupe HLA B27 est plus fre- 
quemment retrouve dans les formes avec atteinte axiale 
et le groupe HLA DR4 dans les atteintes peripheriques. 

11. Psoriasis des muqueuses 

Le psoriasis peut atteindre la muqueuse buccale et genitale 
dans les 2 sexes. L’atteinte isolee des muqueuses est rare 
; au niveau buccal, elle peut prendre l’aspect d’une 
langue geographique, qui n’est pas pathognomonique 
du psoriasis, associant des stries blanchatres entourant 
des zones erythemateuses. Au niveau genital, on observe 


des plaques bien limitees erythemateuses vernissees, 
rarement squameuses (gland, face interne des petites 
levres, vestibule). 

12. Psoriasis palmo-plantaire 

L’atteinte palmo-plantaire est frequente au cours du 
psoriasis et peut prendre plusieurs aspects : keratodermie 
palmo-plantaire se compliquant volontiers de fissures 
ou crevasses profondes et douloureuses, soit localisee 
(partie centrale des paumes en particulier), soit diffuse, 
ou psoriasis pustuleux localise, reposant le plus souvent 
sur une base erythemato-squameuse. 

Diagnostic differentiel 

Si le diagnostic de psoriasis est le plus souvent aise et ne 
necessite pas le recours a une histologie, il peut cependant 
etre rendu plus difficile si les lesions sont frustes ou peu 
nombreuses, et dans certaines formes ou localisations 
cliniques. Les lesions cutanees de la dermatomyosite en 
plaques erythemato-squameuses, notamment celles loca- 
lisees pres des coudes, de meme que les lesions du dos des 
mains et des doigts erythemato-keratosiques du lupus 
erythemateux chronique a un stade precoce (sans atrophie 
caracteristique) peuvent simuler un psoriasis vulgaire en 
plaques. Le parapsoriasis en grandes plaques se presente 
comme de grands placards erythemateux non infiltres 
finement squameux ; son caractere prelymphomateux 
explique l’importance de le distinguer du psoriasis vulgaire. 
Dans les formes eruptives de psoriasis en gouttes ou 
nummulaire, il conviendra d'evoquer la possibility 
d’une fievre eruptive de F enfant, une toxidermie (prises 
medicamenteuses), un pityriasis rose de Gibert (importance 
du medaillon initial), une syphilis secondaire (atteinte 
palmo-plantaire caracteristique et contexte), un para- 
psoriasis en gouttes, une poussee de dermatite atopique 
sous la forme d’un eczema nummulaire (terrain atopique, 
prurit). Des formes plus chroniques de cette variete 
de psoriasis peuvent en imposer pour un lichen plan 
caracterise par des papules violines prurigineuses recou- 
vertes de fines stries blanchatres (stries de Wickham) 
situees en particulier sur la face anterieure du poignet et 
associees a une atteinte buccale. 

Dans le psoriasis circine, le principal diagnostic diffe- 
rentiel est une atteinte dermatophytique de la peau 
glabre mais concerne aussi toutes les dermatoses erythe- 
mateuses plus ou moins squameuses de disposition 
annulaire : granulome annulaire, erytheme annulaire 
centrifuge, erytheme chronique migrant (maladie de 
Lyme primaire), sarcoidose. . . 

Dans les localisations du cuir chevelu, un simple etat 
pelliculaire, une dermite seborrheique, une teigne, une 
pseudoteigne amiantacee ou des localisations de lupus 
chronique peuvent en imposer pour un psoriasis. 

Dans la forme localisee aux plis, les autres causes 
d’intertrigo doivent etre evoquees: eczema, candidose, 
dermatophytie, toxidermie debutant dans les plis, maladie 
de Hailey-Hailey . . . 
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Des keratodermies palmo-plantaires s’observent aussi 
dans l’eczema de contact ou les dermites irritatives mais 
egalement dans le lichen plan, le lupus erythemateux. . . 
Un psoriasis pustuleux palmo-plantaire isole doit faire 
eliminer : un eczema de contact surinfecte ; une derma- 
tophytie ; une pustulose bacterienne ; un syndrome de 
Fiessinger-Leroy-Reiter ou un SAPHO (syndrome acne- 
pustulose-hyperostose-osteite). 

Un psoriasis pustuleux generalise peut mimer des toxi- 
dermies graves a type de pustulose exanthematique 
generalisee ou de syndrome de Lyell (decollements cutanes 
superficiels par confluence des pustules et rupture secon- 
daire de leur toit). 

Le psoriasis erythrodermique doit faire eliminer les autres 
causes classiques d’erythrodemie : eczema ; toxidermie ; 
lymphome T cutane. 

Histologie 

L’histologie typique du psoriasis en plaques associe une 
acanthose, c’est-a-dire un epaississement du corps 
muqueux du derme, liee a P augmentation du nombre de 
keratinocytes, une papillomatose (ondulation accentuee 
de la jonction dermo-epidermique), une exocytose dans 
les espaces intercellulaires de l’epiderme de lympho- 
cytes et de polynucleaires neutrophiles qui se regroupent 
sous la couche cornee realisant les micro-abces de 
Munro, une hyperkeratose (epaississement de la couche 
cornee) parakeratosique (persistance de keratinocytes 
nuclees dans la couche cornee, liee a un retard de matu- 
ration secondaire a un renouvellement trop rapide) et 
une agranulose (absence de la couche granuleuse). Au 
niveau du derme, on observe une vasodilatation et un 
infiltrat inflammatoire compose de lymphocytes T et de 
polynucleaires neutrophiles. 

Evolution 

Devolution est impre visible chez un sujet donne ; elle se 
fait par poussees entrecoupees de remissions plus ou 
moins durables. Ainsi, certains patients vont avoir une 
poussee unique (certains psoriasis en gouttes de l’enfant 
par exemple), d’ autres vont connaitre une evolution 
chronique entrecoupee de poussees et de remissions 
plus ou moins completes, pendant lesquelles le psoriasis 
reste volontiers present dans les zones bastions. Les 
lesions guerissent sans laisser de cicatrice. Plusieurs fac- 
teurs sont susceptibles de favoriser ou de declencher une 
poussee de psoriasis : stress, contrarietes, choc psycho- 
logique, infections bacteriennes des voies aeriennes 
superieures, infection par le virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH), traumatismes cutanes de toutes sortes 
realisant un phenomene de Kcebner (contusion, excoriations, 
frottement, incisions, acupuncture, vaccination, tatouage, 
pression...), prise de certains medicaments, au premier 
rang desquels figurent les sels de lithium, les antipaludeens 
de synthese, les (3-bloquants, les anti-inflammatoires 


non steroidiens (indometacine), l’interferon a, l’inter- 
leukine-2, le GM-CSF. L’ arret d’un traitement par cortico- 
therapie locale ou generale est susceptible de declencher 
une poussee de psoriasis, voire une erythrodermie, ce 
qui explique la contre-indication des corticoides par 
voie generale chez ces malades. Inversement, l'exposition 
solaire a plutot un effet favorable sur Fevolution de la 
dermatose, bien qu’il existe de rares cas de psoriasis 
photo-aggraves. 

Pronostic 

Si le psoriasis est le plus souvent benin, il peut parfois 
etre a l’origine, a la fois par son caractere affichant, par 
sa chronicite et par les contraintes liees aux traitements, 
d’une alteration de la qualite de vie pouvant se compliquer 
de syndrome depressif. Par ailleurs, des complications 
mettant en jeu le pronostic fonctionnel (rhumatisme 
psoriasique) ou meme le pronostic vital (erythrodermie 
psoriasique, psoriasis pustuleux generalise) peuvent sur- 
venir. Enfin, il faut souligner la survenue possible d’effets 
secondaires lies au traitement du psoriasis (v. infra). 
L’ evaluation de la severite de la maladie doit tenir compte 
avant tout du retentissement sur la vie quotidienne du 
malade, et la prise en compte de ces elements est essen- 
tielle au choix des indications therapeutiques. 

Traitement 

Traitement local 

Le traitement local s’adresse aux formes peu etendues et 
non compliquees de psoriasis mais peut aussi etre utilise 
en complement d'un traitement general. 

1. Reducteurs et decapants 

Ce sont des keratolytiques qui visent a reduire F hyper- 
keratose et ainsi Fepaisseur des plaques. Les goudrons 
ont egalement une action antiproliferative. 

Derives de Fanthraline : Fanthraline (ou dioxyanthranol) 
s’ utilise sous forme de preparations a base de vaseline et 
d’acide salicylique de concentration progressivement 
croissante, en applications de courte duree. 

Vaseline salicylee (5 a 20 %) : son application doit etre 
prudente chez les enfants et lors d’ utilisation sur des grandes 
surfaces en raison de risque d’intoxication salicylee. 
Cremes a l’uree (10 %). 

2. Derives de la vitamine D3 

Us agissent sur la differenciation epidermique et freinent 
la proliferation epidermique. Le calcipotriol (Daivonex) 
existe sous forme de creme, de pommade et de lotion 
pour le cuir chevelu. Tres bien tolere et n'entralnant pas 
de phenomene de rebond a F arret, il est indique a raison 
de 2 applications par jour dans le psoriasis en plaques 
vulgaire peu etendu. La dose hebdomadaire doit etre 
inferieure a 100 g en raison d’un risque d’hypercalcemie. 
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3. Corticotherapie locale 

Les dermocorticoides inhibent la synthese de F ADN des 
keratinocytes mais aussi des lymphocytes T et des fibro- 
blastes. Us inhibent la synthese des leucotrienes qui sont 
des metabolites pro-inflammatoires et freinent F activation 
des lymphocytes. 11s ont ainsi une action antiproliferative, 
anti-inflammatoire et immunosuppressive. C’est une 
therapeutique efficace dans le psoriasis, mais leur utili- 
sation doit etre parcimonieuse et limitee dans le temps 
en raison des effets secondaires a long terme (atrophie 
cutanee, telangiectasies, troubles de la pigmentation, 
hypertrichose...), des phenomenes de tachyphylaxie et 
des risques de rebond a l’arret du traitement. Le niveau 
de puissance du dermocorticoide utilise ne doit pas etre 
trop faible : niveau III sur le visage, niveau II sur le 
corps, niveau I (eventuellement en occlusion) sur les 
paumes et les plantes. II n’y a pas d’interet a effectuer 
plus d’une application par jour (effet reservoir de la 
couche comee) ; un arret progressif des applications est 
necessaire apres blanchiment pour eviter un rebond de 
la dermatose. 

4. Retinoides locaux 

Le tazarotene (Zorac) est un retinoide local recemment 
commercialise dans le psoriasis. Tres irritant, il est 
recommande de Fappliquer a concentration croissante, 
initialement de fa£on espacee puis rapprochee, en fonction 
de la tolerance. II ne doit pas etre utilise chez la femme 
enceinte ou allaitante. 

5. Autres traitements locaux 

Les emollients sont un appoint non negligeable dans la 
prise en charge du psoriasis contribuant a diminuer le 
prurit, a contrer la xerose engendree par les traitements 
(phototherapie, retinoides...) et permettant le ramollis- 
sement et F elimination des squames. 

Phototherapie et PUVAtherapie 

Les phototherapies ont un effet antiproliferatif et modu- 
lateur de l’immunite. Elies s’adressent a des sujets 
atteints d’un psoriasis etendu (au moins 40% de la 
surface corporelle). Des administrations localisees sont 
possibles dans les formes palmo-plantaires. Les locali- 
sations comme le cuir chevelu ou les plis ne sont pas 
accessibles aux phototherapies. 

La PUVAtherapie est F association d’un traitement par 
psoralene [8-methoxypsoralene (Meladinine), 5-methoxy- 
psoralene (Psoraderm 5)] qui est un photosensibilisant, 
avec un rayonnement UVA. C’est un traitement poten- 
tiellement mutagene et carcinogene, comportant un 
certain nombre de contre-indications (tableau I). La 
dose de psoralene est fonction du poids (0,6 mg/kg pour 
la Meladinine ; 1,2 mg/kg pour le Psoraderm 5) ; elle est 
a prendre par voie orale 2 ou 3 h avant F exposition aux 
UVA en cabine chez le dermatologue. La dose initiale 
depend du phototype du patient ; elle varie entre 1 et 3 J/cm 2 
avec une augmentation des doses a chaque seance (3 seances 


Tableau I 

Contre-indications de la PUVAtherapie 

Contre-indications absolues 

□ lupus erythemateux, dermatomyosite 

□ antecedent personnel de melanome 

□ syndrome des carcinomes basocellulaires multiples 

□ syndrome des nasvus dysplasiques hereditaires 

□ maladies avec trouble de la reparation de F ADN 

□ dose totale d'UVA cumulee elevee (> 2 000 J/cm 2 ). 

Contre-indications relatives majeures 

□ age < 10 ans 

□ grossesse, allaitement (prise de psoralene) 

□ antecedents de carcinomes cutanes 

□ expositions anterieures aux radiations ionisantes 
ou a F arsenic 

Contre-indications relatives 

□ age < 16 ans 
□ cataracte 

□ pemphigolde bulleuse ou pemphigus 

□ insuffisance hepatocellulaire (prise de psoralene) 

□ insuffisance renale (prise de psoralene) 

□ prise de medicaments photosensibilisants 

□ photosensibilite 

□ phototype I 

□ antecedent de traitement par immunosuppresseurs 


par semaine jusqu’au blanchiment). Une protection oculaire 
et des parties genitales est recommandee durant les 
seances (tableau II). La PUVAtherapie peut etre associee 
a la prise de retinoides ; il s’agit de la rePUVA. 

Tableau II 

Effets secondaires de la PUVAtherapie 

Court terme 

□ erytheme actinique 

□ prurit 

□ xerose cutanee 

□ douleurs cutanees 

□ poussees herpetiques 

□ intolerance digestive du psoralene 

Moyen et long terme 

□ dyschromie cutanee (hypo- et hyperpigmentation) 

□ carcinomes cutanes 

(Bowen, basocellulaires, epidermoides) 

□ melanome 
□ cataracte 
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La phototherapie UVB a spectre etroit ou TL01 a une 
efficacite sensiblement comparable a la PUVAtherapie ; 
elle a l’avantage de ne pas necessiter la prise de psoralenes, 
et d’etre utilisable chez l’enfant et la femme enceinte. 
Ses limites tiennent au fait que peu de dermatologues en 
sont equipes. Elle aussi peut etre associee aux retinoi'des. 
Les phototherapies s’accompagnent de score de blanchi- 
ment de 80 a 90 % des cas en 15 a 20 seances. 

L’interet de l’heliotherapie (ou climatotherapie) qui 
consiste en une exposition solaire naturelle est bien 
connu pour ameliorer les patients psoriasiques depuis au 
moins l’epoque d’ Avicenne. La thalassotherapie est ega- 
lement susceptible d’entrainer des remissions partielles, 
souvent de courte duree. 

Traitements generaux 

1. Retinoi'des 

Les retinoi'des, derives de la vitamine A, sont des regula- 
teurs de la croissance et de la differenciation cellulaire 
epidermique. Seule l’acitretine (Soriatane) est actuel- 
lement commercialisee. Elle est indiquee dans les 
psoriasis erythrodermiques (a faible dose), pustuleux 
generalises ou palmo-plantaires, et en plaques etendus 
(> 50% de la surface corporelle). La posologie initiale 
est de 0,2 mg/kg ; elle est ensuite augmentee progres- 
sivement jusqu’a 0,5 mg/kg en fonction de la tolerance 
et de l’efficacite clinique. Compte tenu de la terato- 
genicite de la molecule (atteinte du systeme nerveux 
central, malformations cardiovasculaires et squelet- 
tiques...), il convient de limiter son usage chez la 
femme en age de procreer (tableau III). 

2. Methotrexate 

II est indique dans les formes severes de psoriasis : pso- 
riasis etendus touchant plus de 50 % de la surface corpo- 
relle ayant resiste aux traitements precedents, dans le 
psoriasis erythrodermique ou pustuleux generalise et 
dans le rhumatisme psoriasique. C’est un antimetabolite 
qui bloque la synthese d’ADN, ralentissant ainsi le 
renouvellement des keratinocytes. II a aussi un role anti- 
inflammatoire direct et immunosuppresseur. II est pres- 
ent soit per os soit par voie intramusculaire, en une 
seule administration hebdomadaire a des doses variant 
de 7,5 a 30 mg. Les effets secondaires principaux qui 
guident la surveillance sont digestifs (nausees), hemato- 
logiques (leucopenie, thrombopenie, pancytopenie), et 
hepatiques (fibrose). 

3. Ciclosporine 

C’est un immunosuppresseur qui agit en inhibant l’acti- 
vation des lymphocytes T auxiliaires CD4+. Sa toxicite 
renale ne permet pas une utilisation prolongee et en fait 
une therapeutique d’exception, surtout utilisee en cures 
courtes de 6 a 12 mois en alternance avec d’autres traite- 
ments, dans des formes severes de psoriasis, apres echec 
des autres traitements. ■ 


Tableau III 

Principales caracteristiques de I’acitretine 


Contre-indications 

□ grossesse en cours, absence de contraception fiable 

□ antecedent d'hepatite aux retinoi'des 

□ hyperlipidemie severe 

□ association aux tetracyclines (risque d’hypertension 
intracranienne) 

Precautions d’emploi en cas 

□ d’ethylisme chronique 

□ d’hepatite active virale ou medicamenteuse 

□ de prise de medicaments hepatotoxiques 

□ d’osteoporose 

Surveillance 

□ contraception fiable 1 mois avant, pendant et jusqu’a 2 ans 
apres 1’ arret du traitement 

□ dosage sanguin mensuel de : P-hCG, triglycerides, 
cholesterol, transaminases 

Effets secondaires 

□ cheilite, conjonctivite, epistaxis, xerose cutanee, 
desquamation palmo-plantaire, chute des cheveux, 
fragilite ungueale 

□ hepatotoxicite 

□ hyperlipidemie 

□ teratogenicite 

□ myolyse, arthralgies 

□ hypertension intracranienne 

□ hyperostose, calcifications ligamentaires, osteoporose, 
soudure des epiphyses 


Points Forts a retenir 


• Dermatose erythemato-squameuse, le psoriasis 
touche preferentiellement des zones « bastion » : 
coudes, genoux, sacrum, cuir chevelu. 

• Les poussees peuvent etre declenchees 
par des medicaments (P-bloquants, 
anti-inflanunatoires non steroi'diens...), 
des infections, des traumatismes physiques 
ou psychiques. 

• Devolution chronique et le plus souvent 
benigne, certaines formes peuvent mettre en jeu 
le pronostic vital (psoriasis erythrodermique 
ou pustuleux generalise) ou le pronostic 
fonctionnel (rhumatisme psoriasique). 

• Les traitements sont soit topiques 
(keratolytiques, derives de la vitamine D, 
dermocorticoi'des), soit physiques 
(phototherapie), soit generaux (retinoi'des, 
methotrexate, ciclosporine). 

• Dans tous les cas, la corticotherapie generale 
est contre-indiquee. 
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